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OBJECTIFS 


Decrire la prise en charge 
immediate d'une personne 
victime d'une exposition 
accidentelle au sang. 


POINTS FORTS 


^ a comprendre 


Les expositions accidentelles au sang sont a risque de transmission d'agents 
infectieux, dont le VIH r le VHB et le VHC r pour lesquels des recommandations 
off icielles ont ete publiees. 


La prise en charge doit etre rapide, prenant en compte le statut serologique 
du sujet source. 


La prophylaxie post-exposition a fait la preuve de son efficacite dans les expositions 
professionnelles au VI H. Elle est institute en fonction de la severite de I'exposition, 
au mieux dans les 6 premieres heures pour avoir une efficacite preventive optimale r 
et est poursuivie 4 semaines. 

Le risque lie au VHB devrait etre limite par la vaccination obligatoire 
en milieu de soins r sous reserve de la verification de la reponse vaccinale. 

II n'existe pas de mesure de prevention pour le risque de transmission du VHC. 

Une attention particuliere doit etre portee au suivi de ces expositions 
a risque viral et des modalites de diagnostic precoce sont recommandees. 


U ne exposition acciden- 
telle au sang est definie 
par un contact avec du 
sang ou un liquide biologique 
qui en contient, lors d'une 
piqure avec une aiguille, 
d'une coupure avec un objet 
tranchant ou par un contact 
avec du sang ou du liquide 
contenant du sang sur une 
peau non intacte ou une 
muqueuse. Ces expositions 
peuvent survenir dans un cadre professionnel chez un soignant, 
cas le plus frequent, dans un cadre professionnel hors soins 
(personnel de menage et de voirie) ou dans un cadre non profes- 
sionnel (blessure avec un materiel souille abandonne). 

Le risque de transmission concerne majoritairement le virus 
de I'immunodeficience humaine (VIH) et les virus de I'hepatite 
B (VHB) et de I'hepatite C (VHC), avec des risques de contamina- 
tion respectifs apres exposition percutanee de 0,32 % pour 
le VIH (0,18 % a 0,46 %), de 20 a 30 % pour le VHB et de 5 % 
pour le VHC. D'autres agents infectieux peuvent etre transmis 
par voie sanguine, mais de fagon exceptionnelle (autres virus, 
plasmodium, mycobacterie...). 

La prise en charge des expositions accidentelles au sang 
a fait I'objet d'une circulaire ministerielle destinee au risque 
de transmission du VIH en 1998 (circulaire DGS/DH/DRT/DSS 
n° 98-228 du 9 avril 1998), actualisee en 2003 (circulaire 
DGS/DHOS/DSS/SD6 n° 2003-165 du 2 avril 2003), et comple- 
te par une circulaire relative au risque de transmission du VHB 


et du VHC en 1999 (circulaire DGS/VS2/DH/DRT n° 99-680 du 
8 decembre 1999). La prise en charge des expositions acciden- 
telles au sang est organisee au sein des etablissements de sante 
publics et prives, avec generalement une prise en charge imme- 
diate par les urgences, relayee par les services referents de prise 
en charge des patients infectes par le VIH en partenariat avec 
la medecine du travail. 


PRISE EN CHARGE DES EXPOSITIONS AU VIH 

Disinfection de la plaie 

Apres blessure ou piqure cutanee, il faut nettoyer immediate- 
ment la plaie avec de I'eau et du savon, rincer puis desinfecter 
par trempage pendant une duree superieure a 5 minutes, dans 
une solution chloree (Dakin ou eau de Javel a 12° diluee au 1/10), 
ou a defaut dans de I'alcool a 70° ou de la polyvidone iodee 
(solution dermique). II ne faut pas faire saigner la plaie. 
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En cas de projection sur les muqueuses, il taut rincer abon- 
damment au serum physiologique, ou a defaut a I'eau, pendant 
au moins 5 minutes. 

Evaluation du risque : 

CIRCONSTANCES DE ^EXPOSITION 

Elies sont determinantes pour la prise en charge. 

1. Nature du liquide biologique en cause 

Seuls les contacts avec du sang ou des produits biologiques 
hemorragiques sont a risque de transmission. Aucun cas de 
contamination professionnelle ne s'est produit avec d'autres 
liquides potentiellement infectieux pour le VIH (liquide cephalo- 
rachidien, liquide pleural, secretions genitales...). 

2. Type d'exposition et severite 

Le risque de transmission est directement lie : 

•4au type d'exposition : les accidents avec effraction cutanee 
par piqure ou coupure sont a plus haut risque que les accidents 
avec exposition cutaneo-muqueuse par projection ou contact 
direct, y compris sur peau lesee ; 

•4a la profondeur de la blessure : plus la blessure est profonde 
et plus le risque de transmission du VIH est eleve ; 

•4au materiel incrimine et a la presence de sang sur le materiel : 
les piqures par aiguille creuse sont plus a risque que les piqures 
par aiguille pleine (aiguille de suture) ; les dispositifs intra- 
vasculaires (souilles de sang) sont plus a risque que les 
aiguilles sous-cutanees ou intramusculaires ; 

•4a I'absence d'utilisation de materiel de protection (gants) ; 
•4au statut immuno-virologique du sujet source s'il est connu. 

Statut serologique du sujet source 

A chaque fois que le sujet source est identifie et en I'absence 
de serologie VIH positive connue, il faut s'efforcer de pratiquer cette 
serologie VIH avec son consentement. S'il a une serologie anterieure 
negative, un controle doit etre propose avec son accord en cas 
de symptomes cliniques et (ou) biologiques compatibles avec 
une primo-infection en cours ou un risque de seroconversion 
recente (partenaires multiples, pratiques sexuelles homo- 
sexuelles ou bisexuelles, usage de drogues intraveineuses, per- 
sonne appartenant a une communaute ou la prevalence du VIH 
est elevee...). Un test rapide doit etre demande dans cette situation, 
dont le resultat est rendu en 30 min. Celui-ci doit etre confirme par 
une technique ELISA classique des que possible. En I'absence 
de disponibilite des tests rapides, la technique ELISA est utilisee, 
avec des resultats rendus en 2 heures. Les resultats du test doivent 
egalement etre rendus au sujet source. Un traitement post- 
exposition doit etre debute en cas d'exposition a risque important 
dans I'attente des resultats, la poursuite de celui-ci devant etre 
reevaluee ulterieurement. 

Lorsque le sujet source, infecte par le VIH, est suivi, il faut 
recue i 1 1 i r les elements permettant d'evaluer le risque de 
transmission : evolution clinique, taux de lymphocytes T CD4 
et charge virale VIH, traitements actuels et anterieurs. Le 
risque est augmente en cas de charge virale elevee : situation 


des patients en primo-infection ou au stade sida, situation de 
certains patients non traites ou de patients traites en echec 
virologique. 

Prescription d'une prophylaxie 

POST-EXPOSITION AU VIH 

Chez I'animal, des experimentations ont demontre I'efficacite 
preventive d'un traitement antiretroviral administre avant 
I'inoculation virale ou dans un delai court apres I'inoculation. 
Chez I'homme, le benefice d'un traitement post-exposition a ete 
demontre dans une etude retrospective cas-temoins avec 
la zidovudine (AZT, Retrovir), avec une diminution du risque de 
transmission de 81 %. La diminution du nombre de cas de 
seroconversions professionnelles observee a la suite des recom- 
mandations de prophylaxie post-exposition est un autre 
argument, bien qu'indirect, en faveur de I'efficacite de celui-ci 
puisque aucun cas n'a ete declare depuis 1998. Un cas de sero- 
conversion etait cependant survenu en 1997 malgre une prophy- 
laxie adaptee. Toute personne consultant apres une exposition 
au VIH doit etre avertie des incertitudes demeurant quant a 
I'efficacite d'un tel traitement. 

1. Delai entre I'accident et la prise en charge 

Le traitement doit etre debute le plus tot possible apres 
I'exposition, au mieux dans les 6 premieres heures. Cela justifie 
la mise en route rapide d'une prophylaxie avant meme I'obtention 
des resultats serologiques lorsqu'un test rapide n'est pas realisable. 
Le delai maximal pour initier une prescription est de 48 heures. 
Au-dela, la personne doit etre prise en charge dans I'optique 
d'un diagnostic precoce de primo-infection. 

2. Indications 

Lorsque Ton dispose d'une serologie VIH negative recente du 
sujet source, aucun traitement prophylactique post-exposition 
n'est indique et aucun suivi n'est effectue. 

Un traitement est discute quand la serologie VIH du sujet 
source est positive ou si le statut de celui-ci demeure inconnu. 
L'indication du traitement est posee en prenant en compte d'une 
part, le benefice en termes de reduction du risque de transmission 
du VIH et d'autre part, le risque d'effets indesirables graves lies 
au traitement. Le traitement est reserve aux situations a risque 
identifiable de transmission pour le VIH (tableau), a savoir : a 
toutes les expositions percutanees (piqures ou coupures) lorsque 
le sujet source est infecte par le VIH, seulement aux expositions 
par piqure avec un materiel intra-vasculaire (intraveineux et intra- 
arteriel) pour un sujet source dont le statut VIH reste inconnu 
mais a risque potentiel defection a VIH. Dans les autres situations, 
la balance entre benefice attendu et risque iatrogene n'est pas 
en faveur de la mise en route du traitement post-exposition. 

3. Traitements proposes 

Apres que la decision de prophylaxie est prise, les traitements 
sont adaptes au statut serologique VIH du sujet source, connu 
ou inconnu et, pour les patients seropositifs deja connus, a leur 
traitement antiretroviral eventuel. 
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EBB Indications du traitement post-exposition au sang, en fonction du statut du sujet 
source et du type (^exposition au VIH (modifie d’apres ref. 3). Expositions professionneUes 


Tableau 



STATUT VIH DE LA SOURCE 


P0SITIF 

INCONNU 


Piqure avec aiguille apres geste en intraveineuse (IV) ou Traitement recommande Traitement recommande si sujet source 

intra-arterielle (IA) utilisateur de drogues par voie IV ou ayant des 

pratiques homosexuelles, bisexuelles ou a risques 
ou appartenant ou vivant dans une communaute 
(pays) ou I'epidemie est generalisee 


Autres expositions percutanees : 

- piqure avec aiguille a suture ou 

- apres geste en intramusculaire (IM) ou sous-cutanee (SC) 

- coupure par bistouri 

Traitement recommande 

Traitement non recommande** 

Expositions cutaneo-muqueuses : 

Traitement recommande si duree 

Traitement non recommande** 

contact d'une quantite importante 
de sang sur muqueuse ou peau lesee 

d'exposition prolongee (15 min) 


Autres cas : morsures, griffures, 
contacts sanguin sur peau intacte, contact de quelques 
gouttes de sang sur muqueuse ou peau lesee, contact 
avec un autre liquide biologique (exemples : salive, urine,...) 

Traitement non recommande** 

Traitement non recommande** 


1. Evans BG etal. 1999. 

* Pays dans lesquels la prevalence de I'infection est regulierement superieure a 1 % chez les femmes enceintes ; pays d'Afrique subsaharienne, certains pays d'Asie du Sud-Est et du Sud, certains 
pays d'Amerique latine et centrale. 

** La balance benefice/risque n'est pas en faveur de la mise en route d'un traitement prophylactique, sauf dans des situations particulieres qui sont a evaluer apres consultation d'un avis specia- 
lise. Par ailleurs, il est recommande que le sujet expose soit pris en charge avec un depistage initial et oriente pour un suivi Clinique et serologique, et, dans un souci pedagogique, de lui fournir 
un conseil sur son comportement face au risque d'infection a VIH. 


/ Si le sujet source a une serologie VIH positive et n'est pas traite, 
ou si le sujet source n'est pas identifie ou que son statut demeure 
inconnu : un traitement standardise doit etre propose. II com- 
porte une tritherapie avec deux inhibiteurs nucleosidiques de 
la transcriptase inverse (association fixe de zidovudine [AZT] 
+ lamivudine [3TC] sous forme de Combivir a la posologie de 
1 comprime matin et soir) et un inhibiteur de protease (nelfinavir, 
Viracept) a la posologie de 5 comprimes matin et soir associes a 
une prise alimentaire ou lopinavir/ritonavir (Kaletra) a la posolo- 
gie de 3 comprimes matin et soir, egalement associes a une prise 
alimentaire. La premiere prise est administree des que possible, 
les prises suivantes etant administrees matin et soir. 

Ce traitement standardise est accessible dans les urgences et 
les services prenant en charge les expositions au VIH, le plus 
souvent sous forme de « kit », permettant une prise rapide, 
la pharmacie hospitaliere assurant le delivrance de la suite du 
traitement. 

/ Si le patient source a une serologie VIH positive et est traite avec 
une charge virale indetectable, le traitement de la personne exposee 
est adapte au traitement du patient, en tenant compte du profil 
de tolerance des molecules prescrites. Certaines molecules - 
inhibiteurs non nucleosidiques de la transcriptase inverse, aba- 
cavir (Ziagen), indinavir (Crixivan) - et certaines associations 
sont deconseillees en raison du risque d'effets indesirables graves 
(reactions d'hypersensibilite, hepatite medicamenteuse, colique 
nephretique...). Dans ces situations, un recours au medecin 
referent pour le VIH doit etre demande. 


/ Si le patient source, traite, est en echec virologique (avec une 
charge virale detectable) ou est en periode d'interruption therapeu- 
tique, le traitement de la personne exposee doit etre adapte au 
profil de resistance du virus du patient. L'avis du medecin refe- 
rent est obligatoire en raison de la complexity des prescriptions 
possibles (recours a des multitherapies). 

/ Si la personne exposee est enceinte (a verifier par un test de gros- 
sesse), I'avis immediat du medecin referent est obligatoire en raison 
de la toxicite de certaines molecules sur I'embryon ou le foetus. 

/ En dehors des situations particulieres ou le recours a un medecin 
referent est immediat, il est recommande que toute personne 
recevant un traitement post-exposition soit revue par un medecin 
referent dans les jours suivant I'accident, pour reevaluer le risque 
de transmission et confirmer la poursuite de la prophylaxie. 

La duree du traitement est de 4 semaines. 

Les memes modalites de prise en charge s'appliquent aux 
accidents professionnels ou non en dehors des milieux de soins, 
vis-a-vis de materiel souille abandonne, ou le statut du sujet 
source est inconnu. Une prophylaxie est proposee en cas de 
blessure profonde en fonction du contexte. La situation des 
expositions chez I'enfant releve d'une prise en charge en pediatrie. 

La delivrance des antiretroviraux est assuree par les pharmacies 
hospitalieres, d'ou I'interet de la mise a disposition de « kits » 
pour un acces rapide en cas d'exposition averee a risque de 
transmission et (ou) a distance des sites prenant en charge des 
patients infectes par le VIH. Leur cout est pris en charge a 100 % 
par I'assurance-maladie. 
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Sujet expose 


Sujet source JO 


Sujet expose * JO 


Surveillance du 
sujet expose JO 



* si le sujet expose a ete vaccine a I'age de moins de 25 ans, la vaccination est efficace et protege. 

** La serovaccination (1 dose de vaccin HB et 500UI d'lg anti-HBs le meme jour en deux sites) est entreprise des que possible apres I'AES, si le statut serologique du patient source est connu positif ou inconnu et sans attendre les 
resultats serologiques du patient source si ceux-ci ne sont pas connus. 

*** A controler sur un second prelevement. 

**** Completer la serovaccination, 2 e injection d'lg anti-HBs a 1 mois de la 1 re injection et rappel du vaccin. 


Figure 1 


Prise en charge des expositions a risque de transmission du VHC. (source ref. 4) 


4. Mesures preventives 

Le risque de transmission du VIH, que la personne exposee 
soit traitee ou non, justifie des conseils de prevention : rapports 
sexuels proteges, eviction du don du sang, retard a la mise en 
route d'une possible grossesse, jusqu'aux resultats serologiques 
definitifs. 

A I'occasion de ces accidents, il est licite de rappeler au per- 
sonnel les mesures generates de prevention, et de les inciter a 
porter un equipement de protection personnel adapte aux 
differentes situations professionnelles (gants, lunettes, masque). 

SUIVI POST-EXPOSITION AU VIH 

Le bilan initial comporte une serologie VIH, une serologie 
VHB (dosage des anticorps anti-HBs) et une serologie VHC en 
cas de possible exposition aux virus des hepatites. Un test de 
grossesse est realise si necessaire. En cas de traitement, un bilan 
biologique comportant une NFS, une creatininemie et un dosage 
des transaminases est prescrit. 

Le suivi des personnes non traitees (refus de traitement ou 
risque faible sans connaissance du statut serologique) a pour 
but d'affirmer I'absence de seroconversion. II repose sur une 
serologie VIH et un dosage d'antigenemie p24, voire la mesure 
de la charge virale, 3 a 6 semaines apres I'exposition. L'absence 
de transmission est confirmee au vu d'une serologie 3 mois 


apres I'exposition (sauf pour les accidents du travail ou la derniere 
serologie VIH est realisee 6 mois apres I'exposition pour des raisons 
medico-legales). 

Le suivi des personnes traitees repose sur une serologie VIH, 
une antigenemie p24, voire la mesure de la charge virale, 3 
a 6 semaines apres la fin du traitement, puis sur une nouvelle 
serologie VIH 3 mois apres la fin du traitement. En cas d'accident 
du travail, la reglementation impose une serologie 6 mois apres 
I'exposition. Toute seroconversion professionnelle par le VIH doit 
etre declaree a I'lnstitut de veille sanitaire (InVS). En 2001, 13 cas 
de seroconversions documentees avaient ete recenses en France 
(et 29 infections presumees) depuis le debut de I'epidemie. 


PRISE EN CHARGE DES EXPOSITIONS 
AU VHB ET AU VHC 


Le risque de transmission du VHB et du VHC doit etre pris en 
consideration en cas d'exposition au sang, compte tenu des 
viremies elevees de ces virus, y compris chez des sujets asymp- 
tomatiques et du risque eleve de transmission apres une exposi- 
tion percutanee. Les facteurs de risque de transmission sont les 
merries que pour le VIH, a savoir les piqures profondes avec des 
aiguilles creuses souillees de sang, en I'absence de protection. 
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Risque de transmission du VHB 


POINTS FORTS 


a retenir 


II devrait etre exceptionnel en milieu de soins, compte tenu de 
I'obligation vaccinale. La presence d'anticorps anti-HBs a un 
taux superieur a 10 Ul/L chez la personne exposee est la garantie 
d'une immunisation efficace, et le risgue de transmission est nul. 
Aucun suivi n'est preconise. 

Si la personne exposee est vaccinee mais non repondeuse 
(anti-HBs < 10 Ul/L), ou en I'absence de vaccination documentee, 
elle est consideree comme non protegee. II existe un risgue de trans- 
mission si le sujet source est porteur de I'antigene HBs (fig. 1). 

devaluation du risgue repose sur : 

•>la recherche de I'antigene HBs chez le sujet source ; 

•>un bilan initial en urgence chez la personne exposee, com- 
portant la recherche des anticorps anti-HBs et leur titre, des 
anti-HBc (pour differencier une immunite vaccinale d'une 
infection guerie), de I'antigene HBs, et un dosage des trans- 
aminases (ALAT). 

Apres un accident exposant au VHB chez une personne non 
immunisee (vaccinee non repondeuse ou non vaccinee), il faut 
realiser une serovaccination precoce dans les 48 h suivant I'ex- 
position, associant une injection d'immunoglobulines anti-HBs 
specifiques (500 Ul) et une premiere injection vaccinale. La 
serovaccination est completee 1 mois apres, par une deuxieme 
injection d'immunoglobulines anti-HBs et un rappel vaccinal. 

Si le sujet source a un antigene HBs positif ou si son statut 
reste inconnu, un suivi de I'antigene HBs, des anticorps anti-HBc 
et anti-HBs est realise chez la personne exposee 1, 3 et 6 mois 


Le risque de transmission du VIH et du VHB apres 
exposition au sang ou a des liquides biologiques 
peut etre prevenu, sous reserve de la connaissance 
rapide du statut du sujet source. 

La personne exposee doit etre informee 
non seulement du benefice attendu du traitement 
antiretroviral, en cas deposition au VIH, 
mais aussi des risques iatrogenes encourus 
et des limites possibles de son efficacite. 

Pour la prevention du VHB, la serovaccination 
a fait la preuve de son efficacite. 

Le risque de transmission du VHC fait I'objet 

d'un depistage precoce, avec prise en charge en milieu 

specialise en cas de seroconversion. 

L'application des mesures generates de prevention 
et (ou) la prise en charge prophylactique 
ont deja permis de reduire le risque de transmission 
pour le VIH et le VHC en France. 


apres I'exposition. L'apparition d'anti-HBc, avec ou sans anti- 
HBs, temoigne d'une infection recente et la personne exposee 
doit etre adressee dans un service specialise. L'absence de 
transmission est affirmee sur la negativite de I'antigene HBs 
6 mois apres I'exposition et le dernier rappel vaccinal est realise. 


Suiet expose* 


JO 



Serologie VHC et dosage de I'ALAT 


Sujet 

source 


JO 


A 


Serologie 
Ac anti-VHC negative 


Surveillance 
du sujet 
expose JO 


1 


Serologie Serologie VHC 
Ac anti-VHC positive** inconnue 

I 


Surveillance 
non necessaire 




Serologie VHC 
etALAT 




Si resultats negatifs 

1 



si ALAT elevee et (ou) 
seroconversion anti-VHC 


PCR-VHC et prise en charge 
dans un service specialise 


* Si la serologie VHC du sujet expose est positive, il doit etre adresse a un service specialise 
**ou recherche de I'ARN viral par PCR permet d'evaluer le risque de transmission. 


Figure 2 


Prise en charge des expositions a risque de transmission du VHB. 

(source ref. 4) 


Risque de transmission du VHC 

II depend du statut VHC du sujet source et la serologie 
VHC doit etre obtenue dans des delais rapides si elle 
n'est pas connue. Si la serologie est negative et gu'il 
n'existe pas de facteur de risque (sujet non immuno- 
deprime et non usager de drogues par voie intraveineuse), 
le risque de transmission est nul. Si le sujet source a une 
serologie positive ou que sa serologie reste inconnue, ou 
si la serologie est negative mais qu'il existe un facteur 
de risque (viremie VHC positive avec serologie negative), 
la transmission est possible. Aucun traitement prophy- 
lactique n'est disponible (fig. 2). 

Apres un bilan initial comportant une serologie VHC 
et des transaminases (ALAT), un suivi de ces mar- 
queurs doit etre realise chez la personne exposee 
1, 3 et 6 mois apres I'exposition. En cas d'augmentation 
du taux des ALAT, ou de seroconversion VHC, une 
PCR-VHC doit etre realisee. L'infection par le VHC est 
confirmee si la viremie VHC est positive, et la personne 
doit etre adressee dans un service specialise. 

Toute seroconversion professionnelle par le VHC, 
comme pour le VIH, doit etre declaree a I'lnVS (43 sero- 
conversions VHC professionnelles etaient documentees 
entre 1991 et 2001). ■ 
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Erratum 

Dans I’article 
Anesthesie locale, 
locoregionale et generate 

du Pr Jean-Jacques Lehot 
des References Universitaires 
(Rev Prat 2004 ; 54 [5] : 539-48), 
il fallait lire (p. 544, ligne 3) 
dans le paragraphe 
Blocs centraux les termes 
« au-dessous ». 

Le paragraphe correct est done : 

« La rachianesthesie est induite 
par I’injection d’ AL dans le LCR, 
habituellement au-dessous de 
la terminaison medulla ire (L2) 
au niveau lombaire, en utilisant 
une tres faible quantite d’AL ou 
d’opiaces. ». 

L’auteur precise que « la mauvaise 
interpretation de cette phrase 
pourrait entratner des accidents 
medullaires ». ■ 


MINI TEST DE LECTURE 


A/VRAl ou FAUX? 


B / V R A I o u FA U X ? 


C/QCM 


Quel est le risque de transmission du VIH 
au cours d'un accident professionnel par 
piqure avec une aiguille ere use ? (cochez 
la reponse exacte) 



0,05 a 0,1 % 


2 


0,3 a 0,5 % 


3 


0,6 a 0,9 % 


>i% 


Ve: O/e'z: a/2: v • sasuodey 


Le traitement prophylactique par asso- 
ciation d'antiretroviraux est recommandee 
dans le cas d'une exposition professionnelle 
dans les situations suivantes (cochez la 
ou les reponses exactes). 



En cas de projection cutanee (sujet 
source VIH+). 


2 


En cas de blessure profonde (sujet 
source de statut VIH inconnu). 


3 


En cas de piqure superf icielle avec 
aiguille creuse (sujet source VIH+). 


Q En cas de piqure superficielle avec 
aiguille creuse (sujet source de statut 
VIH inconnu). 


En cas d'accident professionnel avec 
exposition au sang (cochez la ou les 
reponses exactes). 



La serologie VIH de depistage 
du patient source peut etre prelevee 
sans I'autorisation du patient. 


2 


La personne exposee doit realiser 
une serologie VIH de depistage 
en urgence. 


3 


Le depistage concerne le VIH, le VHC 
et le VHB. ' 


Q Le dernier suivi post-exposition 
recommande est realise 6 mois apres 
I'accident. 
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